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I.RESUMEN 
Propósito, materiales y métodos: El propósito de este estudio fue comparar las 
tecnicas de cementación directa e indirecta de Precision Bracket System 
evaluando el paralelismo radicular en ortopantomografias al incio del tratamiento 
(T1) y un año despues de el comienzo del mismo (T2), es decir, al finalizar el 
alineado y nivelado. El total de sujetos fue de 25 pacientes que acudieron al 
posgrado de Ortodoncia de la Universidad Autónoma de Nuevo Leon, los cuales 
se dividieron en dos grupos, 12 pertenecieron el grupo experimental y 13 al grupo 
control 
Resultados: Los grupos experimentales y el control presentaron cambios en la 
comparacion de T1 y T2, y en la comparacion entre ambas tecnicas se llego al 
hallazgo de que Precision Bracket System ofrece las mismas o mejores ventajas 
que la tecnica directa utilizada convencionalmente. 
Conclusión: La técnica de cementado indirecto de Precision Bracket System nos 
ofrece un paralelismo radicular bastante adecuado y logrado al año del tratamiento 
con excelentes resultados; es una alternativa muy recomendable como tecnica de 
cementacion, en vias de ser mejorada. 
 
 


















La cementación de brackets en la ortodoncia es uno de los principales factores 
que determinan el éxito en nuestro tratamiento, y una buena tecnica de 
cementacion es necesaria para lograr nuestros objetivos. 
 
Con el siguiente trabajo vamos a comparar dos técnicas de cementación: la 
directa y la indirecta por medio de Precision Bracket System, en donde vamos a 
comparar el paralelismo radicular al año de tratamiento. Es así que tendremos una 
alternativa a nuestro alcance para lograr con mayor precisión el éxito en nuestros 
tratamientos. 
 
El propósito de estudio fue evaluar si existe una diferencia significativa entre los 
dos tipos de cementados respecto al paralelismo radicular. 
 
Nuestra hipótesis dice que la técnica de cementado indirecto “Precision Bracket 
System®” permite un mejor paralelismo radicular sin el uso de dobleces en el 
alambre ni recementado de brackets al año de tratamiento que el cementado 
directo en pacientes que acudan al posgrado de ortodoncia de la UANL, con 
maloclusión clase I o II de Angle. 
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Y las observaciones nos determinaran las ventajas que la técnica de cementado 
indirecto “Precision Bracket System®” podría ofrecer sobre el cementado directo a 
través de la tecnología 4d y la aparición de mejores materiales que han hecho 
posible esta innovadora técnica. Por sus ventajas entre otras, probablemente 
existirá  una notable disminución en el tiempo de las citas ortodónticas, evitando 
los dobleces de alambre y la recolocación de brackets, lo cual se refleja en la 
satisfacción del paciente al ofrecer citas más cortas, más efectivas y tratamientos 
con mayor precisión y calidad, abriendo las puertas hacia un nuevo panorama de 
atención personalizada a los pacientes que ingresen a la consulta ortodóncica. 
Además los resultados serán de beneficio para los ortodoncistas de consultas 
privadas así como a las consultas institucionales. 
 
El objetivo general de este estudio fueron comparar los resultados de la técnica de 
cementado indirecto “Precision Bracket System®” con el cementado directo al año 
de iniciar el tratamiento de ortodoncia en los pacientes que acudan al posgrado de 




El objetivo específico fue: 
Examinar el paralelismo de las raíces por medio de una ortopantomografía, 
comparando los resultados del grupo experimental con el grupo control. 
 


















La ortodoncia es  la ciencia que se encarga del estudio, prevención, diagnóstico y 
en el tratamiento de  mal posición  y de  la forma de las estructuras dentales, 
teniendo como objetivo prevenir, diagnosticar y corregir estas alteraciones. 
 
Para  el año de 1980  Andrews propuso el dispositivo de arco recto y una serie de 
modificaciones  a los brackets  que eliminaban  numerosos dobleces del alambre.  
Para  compensar  las diferencias  en la anatomía dental, corroboro que era 
necesario  realizar dobleces de  primero, segundo y tercer orden como eran 
utilizados en el dispositivo de arco de canto. 
 
La aplicación del sistema straight wire está basada en el concepto de que el 
correcto posicionamiento del bracket, corregirá la posición dental en los tres 
planos del espacio durante el tratamiento de ortodoncia (ANDREWS et al 1972, 
1976, 1989, ROTH et al 1976, 1987, RICKETTS et al 1977, CREEKMORE et al 
1979, WATANABE et al 2001). 
 
Uno de los puntos más importantes en el tratamiento de ortodoncia es la 
colocación de brackets. Si el bracket está colocado en una posición ideal, 
entonces se podrá tener el control tridimensional del diente y por lo tanto lograr la 
excelencia en el resultado final del tratamiento ortodóntico (BALUT et al 1991). 
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La técnica de cementado directo fue descrita por primera vez por Newman y ha 
sido modificada conforme el advenimiento de nuevos materiales (NEWMAN 1965, 
1974, LEE y cols 1974, ZACHRISSON et al 1978). 
 
El método de cementado indirecto fue introducido por Silverman y cols 1972 para 
aumentar la precisión de colocación de los brackets. Mediante la colocación de los 
brackets en los modelos de piedra, antes de pasar a la boca, los ortodoncistas 
pueden visualizar el diente en tres dimensiones, lo que permite colocar los 
brackets con mayor precisión, con el propósito de disminuir la necesidad de 
cambiar la posición de los brackets más adelante en el tratamiento. (SONDHI et al 
1999) 
 
El cementado indirecto tiene varias ventajas en comparación con el método 
directo. La colocación exacta de los brackets mejora la comodidad del paciente y 
reduce el tiempo de las citas durante el tratamiento (KOO et al 1999, SONDHI et al 
1999). 
 
La mal posición de brackets en la técnica Straight Wire puede causar desviaciones 
en la rotación, la inclinación vestíbulo lingual, la extrusión, la intrusión o el torque 
(BALUT et al 1992, MC LAUGHLIN et al 1995). 
 
Muchos autores han discutido y comparado las ventajas del cementado directo e 
indirecto en brackets de ortodoncia (AGUIRRE et al 1982, HOCEVAR et al 1988, 
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KLOCKE et al 2003, KOO et al 1999, MILNE et al 1989, READ et al 1990, 
ROSSOUW et al 1995). 
 
Investigaciones recientes revelan que la técnica de cementación indirecta reduce 
la falla en la colocación de brackets en un 3.5% (NEDWED et al 2004). 
 
Algunos autores concluyeron que no hay diferencia entre la técnica de cementado 
indirecta contra la cementación directa (KOO et al 1999). O que la diferencia 
significativa se reduce solo a caninos (HODGE et al 2004). 
 
Se ha reportado que es menor el número de fallas al posicionar los brackets y 
menor el tiempo de trabajo total para la técnica de cementado directo 
(ZACHRISSON et al 1978, THOMAS 1979, HONG et al 1996, HOFFMAN 1988, 
MYBERG et al 1982, GERON et al 2004, VARDIMON et al 1986). 
 
Teóricamente, el cementado indirecto permite mayor precisión en la colocación de 
brackets debido a la habilidad para ver la posición del bracket de diferentes 
ángulos, pero los estudios de laboratorio muestran resultados variados (AGUIRRE 
et al 1982, HOCEVAR et al 1988, KOO et al 1999, READ et al 1990, ROSSOUW 
et al 1995). 
 
Estudios de laboratorio indican que el cementado directo e indirecto presentan 
suficiente fuerza de adhesión bajo condiciones ideales (HOCEVAR et al 1988, 
KLOCKE et al 2003, MILNE et al 1989). 
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El cementado indirecto mostró mejor posicionamiento de brackets en el sentido de 
altura (KOO et al 1999). 
 
El advenimiento del sistema preajustado ha incrementado la importancia de la 
correcta posición de los brackets (MC LAUGHLIN et al 1997). Sin embargo la 
importancia clínica de la precisión en el posicionamiento de brackets pocos 
estudios han comparado entre directo e indirecto. Aunque siempre se ha dicho 
que el cementado indirecto nos brinda mayor precisión, pero esto no siempre se 
ha sustentado en la literatura (HICKMAN 1993). Por ejemplo Aguirre y cols., 
encontraron que la técnica indirecta incrementó la precisión al colocarlos en 
sentido vertical para caninos superiores y en angulación para caninos superiores e 
inferiores. (AGUIRRE et al 1982). En otro estudio solo se determino mejorías en el 
sentido vertical y solo en ciertos dientes (KOO et al 1999). Pequeñas muestras y 
métodos inconsistentes para evaluar la posición de los brackets, hace difícil el 
poder hacer conclusiones de la literatura hasta ahora existente (AGUIRRE et al 
1982). 
 
Un modelo set up provee relaciones interdentales oclusales con máxima 
intercuspidación, contactos ABC, planos oclusales delgados, guía canina y guía 
anterior (WATANABE et al 2001). 
 
Balut y cols realizó un estudio para evaluar la colocación correcta de los brackets 
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el operador colocar los brackets en su posición correcta por medio del cementado 
directo de brackets. 
 
En ese estudio, utilizaron 10 instructores del Departamento de Ortodoncia de la 
Universidad de Loyola en Chicago, todos los profesores usaban la técnica de 
alambre recto en sus prácticas privadas. 
 
Se escogieron 5 diferentes casos con distinto tamaño de coronas clínicas, y 
diferente maloclusión; cada caso se duplico 10 veces, se montaron en un maniquí 
para simular la boca del paciente, de modo tal que cada instructor colocara los 
brackets de primer molar a primer molar en ambas arcadas. También de cada 
caso se hizo un encerado diagnóstico, el cual se montó en un articulador para 
verificar que existían puntos oclusales ideales, que los segmentos posteriores 
tuvieran un excelente asentamiento con la arcada inferior, con inclinaciones 
ideales, buscando un perfil ideal del caso al terminar el tratamiento. Sobre cada 
arcada se fabrico una guarda oclusal donde quedaba la huella de las caras 
oclusales de los dientes en una excelente posición. 
 
Una vez que se tuvieran todos los modelos con brackets (50 modelos), cada 
instructor los coloco de primer molar a primer molar en 5 casos de cada modelo se 
recortaron diente por diente, con su respectivo bracket y cada diente se colocó en 
la huella correspondiente sobre el registro oclusal de todos los encerados 
diagnósticos. 
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De esta forma se midió el error en la colocación de los brackets por medio de 
fotografías, las cuales fueron evaluadas por un programa de cómputo, que 
mostraba los errores verticales y angulares en la colocación de los brackets que 
tuvieron cada uno de los instructores. 
 
En los resultados del estudio podemos observar que el promedio de error en 
sentido vertical fue de 0.34 mm esta discrepancia no es estadísticamente 
significativa sin embargo algunos instructores en el rango máximo fueron 
discrepancias hasta de 1.80 mm, esto sí es estadísticamente significativo. 
 
En las discrepancias angulares observamos que algunos instructores tuvieron 
errores hasta de 29 grados en la colocación del bracket, lo que nos lleva a dejar el 
diente con una inclinación inadecuada, falta de paralelismo radicular y problema 
en las estructuras de soporte por falta de espesor óseo en las raíces. 
 
Con los resultados de este estudio queda de manifiesto que es imposible para un 
operador colocar los brackets con un 100% de exactitud, así que la única forma 
que ayuda a acercarse a la exactitud en la colocación de los brackets, es por la 
colocación indirecta. 
 
“Durante muchos años coloque brackets por el método directo y en los últimos tres 
años lo he hecho por medio de la técnica indirecta y podría decir que mi práctica 
ha dado un giro de 180 grados, esto se lo debo al Dr. Oscar Medina que lleva 
muchos años utilizando la técnica, me convenció a cambiar a este método. Mi 
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consultorio ahora es mucho más rápido y con menos efectos colaterales y lo  más 
importante mis resultados son mucho mejores.” Dr. Balut 
 
El detallado en las fases finales de tratamiento es mínimo ya que en muchas 
ocasiones se dificulta, debido a una mala colocación del bracket. Para el paciente 
también es más cómodo dado que permanece menos tiempo en el sillón dental. 
Es por todo esto resultaría de utilidad para el ortodoncista contar con un manual 
con los pasos a seguir en la colocación indirecta de brackets (BALUT et al 1992) 
 
Deahl y cols realizó un estudio para responder a la pregunta de ¿Cuál es el 
desempeño del cementado directo contra el indirecto y como es aplicado a la 
práctica privada? Ellos determinaron que el cementado directo e indirecto, no 
tienen diferencia significativa en la prevalencia de falla en la cementación;  en la 
media de tiempo de tratamiento por paciente o en el numero de citas por paciente. 
El cementado directo es mucho más común que el indirecto, y antes de cambiar el 
protocolo a técnica indirecta, los ortodoncistas deberán valorar las relativas 
ventajas y desventajas de cada uno de ellos. Los seguidores del cementado 
indirecto afirman que aumentan la precisión en el posicionamiento de los brackets 
para lograr tratamientos más eficaces con la técnica straight wire 
 (DEAHL et al 2007). 
 
Una evaluación clínica fue realizada para determinar las ventajas y desventajas de 
las dos técnicas de cementado utilizadas actualmente: directa e indirecto. Las dos 
fueron comparadas con respecto a la posición del brackets, la resistencia del 
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adhesivo, el grado de fallas y el tiempo total de los procedimientos tanto clínico 
como de laboratorio. 
 
En el sentido vertical no mostró diferencias significativas más que en los caninos, 
donde la técnica indirecta dio mejores resultados, y el segundo premolar inferior 
con la técnica directa. En el sentido angular si hubo diferencia significativa. El 
tiempo promedio necesario para la técnica directa fue de 42.18 minutos, y para la 
indirecta 53.73 minutos de los cuales solo 23.91 fueron de clínica (AGUIRRE et al 
1982). 
 
El estudio demostró que las dos técnicas de cementado directo e indirecto dan 
resultados clínicos satisfactorios. Ventajas del cementado directo sobre el indirecto 
son las bases del brackets se adhieren más íntimamente a la superficie del diente 
y la facilidad de trabajar limpio y remover los excesos del adhesivo alrededor del 






















Esta investigación se realizó con una muestra de pacientes tratados en el 
posgrado de ortodoncia de la UANL, con maloclusión clase I o II de Angle que 
solicitaron tratamiento ortodóntico por medio de aparatología fija de ambos 
géneros. 
 
Se tomo una muestra de 25 pacientes que ingresaron al Posgrado de Ortodoncia 
solicitando un tratamiento, y se dividieron en dos grupos al azar, el primero 
formado de 12 pacientes fue el grupo experimental, y el segundo formado por los 
13 restantes fue el grupo control. 
 
Grupo experimental: técnica indirecta Precision Bracket System 
En el grupo experimental se empleo la técnica Precision Bracket System que por 
medio de la tecnología 4d, un escáner digital y uso de jigs individuales permite el 
posicionamiento de los brackets de una forma indirecta. Los pasos son: 
 
1. Diagnóstico y plan de tratamiento 
2. Toma de impresión con polivinilsiloxano 
3. Obtención del positivo con yeso velmix 
4. Escaneo del negativo 
5. Setup digital 
6. Setup físico de resina por estereolitografía 
7. Posicionar los brackets de manera precisa evaluando los 3 planos del 
espacio 
8. Obtener los jigs de acetato blando 
9. Adaptación del jig en el modelo original de acetato duro  
10.  Ligero arenado de bracket 
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11. Correcta posición en boca 
 
Grupo control: técnica directa  
En este grupo los brackets se posicionan mediante en el centro de la corona 
clínica y con la ayuda de un posicionador de bracket de Alexander. 
 
Para todos los pacientes se tomaron estudios radiograficos: ortopantomografia 
para la valoracion del paralelismo radicular “T1” al iniciar su tratamiento, y “T2” 
captada un año despues , tras la alineacion y nivelacion con aparatologia fija con 




Se utilizo el analis radiografico de paralelismo radicular y todas las radiografías 
están estandarizadas con el plano de Frankfort paralelo al piso. 
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Se trazaron los puntos más inferiores de las órbitas (UROr punto cefalometrico 
mas inferior a orbita derecha y ULOr punto cefalometrico inferior a orbita izquierdo) 
y se unieron para formar un plano, de donde salen lineas perpendiculares a este 
plano en el cual se midio la paralelización radicular. 
 
Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección II, investigación con riesgo mínimo, 
se anexa hoja de consentimiento informado  
 
 
IV.2. Criterios de Inclusión y Exclusión 
 
Criterios de Inclusión 
 Pacientes que acudieron al posgrado de ortodoncia de la UANL, con 
maloclusión clase I o II de Angle que requirieron tratamiento ortodóntico por 
medio de aparatología fija de ambos sexos. 
 
Criterios de Exclusión 
 
 Pacientes con síndromes 
 
Criterios de Eliminación 
 Pacientes no cooperadores  
 
 
IV.3. Captación de Variables 
 
Independientes: 
- Cementacion Indirecta 
- Cementacion Directa 
 
Dependientes: 
- Paralelismo radicular 
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IV.4. Método Estadístico 
 
El modelo estadístico analítico, consistirá en la aplicación de un análisis 
comparativo mediante una prueba t de diferencia de medias que será 
determinada, considerando un 95% de confiabilidad. 
 
Dicha modelo será aplicado a comparar las diferencias en la angulación radicular 
por paralelismo de ambos grupos con distintas técnicas de cementado. 
 




















En la presentacion de los datos se elaboraron y describieron tablas de frecuencias 
y porcentajes para la variable cualitativa y de intervalo, así como un modelo 
descriptivo de medidas de tendencia central y dispersión para la variable 
cuantitativa, además del uso de gráficos para las tablas mayormente relacionadas 
con el análisis de los datos, posterior a este diseño se realizará una descripción 

























En esta tabla se pueden observar los valores en angulación de cada uno de los 
órganos dentarios observados en los estudios de ortopantomografia, al momento 
de iniciar su tratamiento de ortodoncia tanto del grupo experimental como del 
grupo control, antes de la colocación de la aparatología fija; lo cual nos determina 
los valores de comparación respecto a los valores finales que se observaron un 
año mas tarde. 
 
La observación arrojó valores fuera de los rangos ideales en la mayoría de las 
piezas dentales, acentuándose en el 1.6 primer molar superior derecho, 2.2 
incisivo lateral izquierdo, 2.3 canino izquierdo, 2.6 primer molar superior izquierdo, 
3.6 primer molar inferior izquierdo, 3.5 segundo premolar inferior izquierdo, 4.5 
segundo premolar inferior derecho, 4.6 primer molar inferior derecho; siendo así 
coinciden en esta desviación todos los primeros molares indicándonos que estas 
piezas presentan una gran tendencia hacia la mala angulación; así como también 
se asocia a que la ortopantomografía en esta zona no presente imágenes con la 
precisión adecuada. 
 
También se analizó que los órganos dentarios que tuvieron menor tendencia a la 
desviación de las angulaciones ideales fueron las piezas 1.1 incisivo central 
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superior derecho y 2.1 incisivo central superior izquierdo y se atribuye esta 
característica a su ubicación en la cavidad oral que es la parte anterosuperior a un 
costado de la línea media. 
 
Los datos obtenidos servirán de punto de partida para la comparación de ambas 
técnicas de cementación de brackets descritas anteriormente. 
Tabla 1 
         Estadística descriptiva de los valores iniciales según la técnica empleada 
  
          
Pieza Técnica n Media Desviación Estándar 
Error 
Estandar 
Intervalo 95% Mín Máx LI LS 
1.6 PBS 12 -2.00 5.377 1.552 -5.42 1.42 -12 5 TCD 13 2.85 5.655 1.568 -.57 6.26 -7 13 
1.5 PBS 12 .33 3.085 .890 -1.63 2.29 -5 4 TCD 13 1.38 3.948 1.095 -1.00 3.77 -5 8 
1.4 PBS 12 .67 2.839 .820 -1.14 2.47 -5 4 TCD 13 1.08 4.212 1.168 -1.47 3.62 -7 8 
1.3 PBS 12 1.67 2.570 .742 .03 3.30 -2 7 TCD 13 1.15 4.337 1.203 -1.47 3.77 -7 10 
1.2 PBS 12 -.50 3.317 .957 -2.61 1.61 -6 5 TCD 13 -.62 3.820 1.059 -2.92 1.69 -7 8 
1.1 PBS 12 .75 2.340 .676 -.74 2.24 -2 5 TCD 13 1.54 2.537 .704 .01 3.07 -3 8 
2.1 PBS 12 .33 1.775 .512 -.79 1.46 -2 3 TCD 13 2.77 2.488 .690 1.27 4.27 0 8 
2.2 PBS 12 -.58 2.193 .633 -1.98 .81 -4 3 TCD 13 1.31 5.266 1.461 -1.87 4.49 -10 10 
2.3 PBS 12 .67 3.055 .882 -1.27 2.61 -4 5 TCD 13 3.62 6.665 1.849 -.41 7.64 -15 12 
2.4 PBS 12 1.50 2.970 .857 -.39 3.39 -3 6 TCD 13 2.69 4.270 1.184 .11 5.27 -5 10 
2.5 PBS 12 .92 3.423 .988 -1.26 3.09 -4 6 TCD 13 3.92 3.796 1.053 1.63 6.22 0 12 
2.6 PBS 12 -.83 5.024 1.450 -4.03 2.36 -10 7 TCD 13 5.62 4.194 1.163 3.08 8.15 -1 14 
3.6 PBS 12 11.67 5.549 1.602 8.14 15.19 5 21 TCD 13 9.46 2.537 .704 7.93 10.99 5 14 
3.5 PBS 12 9.75 6.412 1.851 5.68 13.82 -1 20 TCD 13 4.15 3.460 .960 2.06 6.24 0 10 
3.4 PBS 12 3.58 5.567 1.607 .05 7.12 -4 13 TCD 13 2.77 4.419 1.226 .10 5.44 -3 10 
3.3 PBS 12 2.00 4.472 1.291 -.84 4.84 -4 10 TCD 13 2.31 4.785 1.327 -.58 5.20 -4 11 
3.2 PBS 12 -.50 2.646 .764 -2.18 1.18 -4 4 
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TCD 13 .46 4.235 1.175 -2.10 3.02 -7 9 
3.1 PBS 12 .92 2.275 .657 -.53 2.36 -2 4 TCD 13 .62 2.329 .646 -.79 2.02 -2 7 
4.1 PBS 12 -1.00 1.954 .564 -2.24 .24 -3 3 TCD 13 -1.62 2.755 .764 -3.28 .05 -6 3 
4.2 PBS 12 -2.00 1.907 .550 -3.21 -.79 -5 0 TCD 13 -1.69 3.881 1.076 -4.04 .65 -8 5 
4.3 PBS 12 1.08 3.147 .908 -.92 3.08 -3 7 TCD 13 1.00 5.066 1.405 -2.06 4.06 -7 12 
4.4 PBS 12 3.25 4.515 1.303 .38 6.12 -3 14 TCD 13 4.00 4.472 1.240 1.30 6.70 -3 12 
4.5 PBS 12 8.33 5.433 1.568 4.88 11.79 0 18 TCD 13 4.62 4.976 1.380 1.61 7.62 0 17 





Al realizar la medición con mínimo un año más tarde del inicio del tratamiento 
ortodóntico, se presentan los siguientes resultados en cuanto la angulación del 
paralelismo radicular; tanto de la técnica de Precision Bracket System que 
corresponde al grupo experimental, como de la técnica de Cementación Directa 
que corresponde al grupo control; comparando así los datos finales de los 
resultados finales del tratamiento. 
 
En ambos grupos se reportan valores en su mayoría cercanos a la norma ideal de 
angulación, mas algunos otros permanecen fuera de este rango; los órganos 
dentales en los cuales prevalece una angulación muy fuera de los parámetros 
normales serian 4.5 segundo premolar inferior derecho, 3.5 segundo premolar 
inferior izquierdo, 3.6 primer molar inferior izquierdo, 1.6 primer molar superior 
derecho; así que los dientes posteriores continúan siendo los mas afectados. 
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El grupo de dientes anteriores presento una gran mejoría en cuanto angulación; 
entrando la mayoría de ellos en los rangos de angulación ideal; por mencionar 
algunos 1.5 segundo premolar superior derecho, 1.4 primer premolar superior 
derecho, 1.3 canino superior derecho, 1.2 incisivo lateral superior derecho, 1.1 
incisivo central superior derecho, 2.1 incisivo central superior izquierdo, 2.2 
incisivo lateral superior izquierdo, 2.3 canino superior izquierdo, 2.4 primer 
premolar superior izquierdo, 2.5 segundo premolar superior izquierdo, 2.6 primer 
molar superior izquierdo, 3.4 primer premolar inferior izquierdo, 3.3 canino inferior 
izquierdo, 3.2incisivo lateral inferior izquierdo, 3.1 incisivo central inferior izquierdo, 
4.1 incisivo central inferior derecho, 4.2 incisivo lateral inferior derecho, 4.3 canino 
inferior derecho, 4.4 primer premolar inferior derecho, 4.6 primer molar inferior 
derecho. 
 
En el análisis de esta tabla resalta el indicie de rangos ideales presentados en la 
mayoría de los órganos dentarios en general y en su totalidad de las piezas 
anteriores.   
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Tabla 2 
        Estadística descriptiva de los valores finales según la técnica empleada 
  
          
Pieza Técnica n Media Desviación Estándar 
Error 
Estandar 
Intervalo 95% Mín Máx LI LS 
1.6 PBS 12 -1.17 4.509 1.302 -4.03 1.70 -8 6 TCD 13 .69 7.454 2.067 -3.81 5.20 -15 10 
1.5 PBS 12 .00 2.374 .685 -1.51 1.51 -3 4 TCD 13 -.08 4.734 1.313 -2.94 2.78 -10 8 
1.4 PBS 12 .25 1.485 .429 -.69 1.19 -2 3 TCD 13 .85 4.394 1.219 -1.81 3.50 -6 8 
1.3 PBS 12 1.42 2.875 .830 -.41 3.24 -5 6 TCD 13 1.54 4.274 1.185 -1.04 4.12 -5 7 
1.2 PBS 12 .50 2.393 .691 -1.02 2.02 -6 3 TCD 13 -.54 2.757 .765 -2.20 1.13 -4 6 
1.1 PBS 12 1.25 2.006 .579 -.02 2.52 -2 5 TCD 13 .00 2.517 .698 -1.52 1.52 -3 4 
2.1 PBS 12 1.92 1.443 .417 1.00 2.83 -1 5 TCD 13 1.77 1.833 .508 .66 2.88 -1 5 
2.2 PBS 12 -.08 3.988 1.151 -2.62 2.45 -8 4 TCD 13 1.62 2.434 .675 .14 3.09 -3 6 
2.3 PBS 12 2.42 2.466 .712 .85 3.98 -2 6 TCD 13 3.77 2.619 .726 2.19 5.35 -2 7 
2.4 PBS 12 1.50 2.876 .830 -.33 3.33 -3 8 TCD 13 2.69 2.394 .664 1.25 4.14 -1 7 
2.5 PBS 12 .67 2.871 .829 -1.16 2.49 -4 5 TCD 13 1.62 2.399 .665 .17 3.07 0 7 
2.6 PBS 12 .17 4.609 1.330 -2.76 3.10 -9 6 TCD 13 3.54 3.072 .852 1.68 5.39 -1 9 
3.6 PBS 12 10.75 5.529 1.596 7.24 14.26 3 20 TCD 13 8.62 3.548 .984 6.47 10.76 0 13 
3.5 PBS 12 6.83 5.906 1.705 3.08 10.59 0 18 TCD 13 5.31 5.006 1.389 2.28 8.33 0 13 
3.4 PBS 12 4.08 4.757 1.373 1.06 7.11 0 12 TCD 13 3.92 3.451 .957 1.84 6.01 -1 8 
3.3 PBS 12 3.50 5.248 1.515 .17 6.83 -5 12 TCD 13 4.15 3.132 .869 2.26 6.05 -3 8 
3.2 PBS 12 1.33 2.387 .689 -.18 2.85 -1 7 TCD 13 2.23 2.803 .778 .54 3.92 -3 8 
3.1 PBS 12 .25 2.768 .799 -1.51 2.01 -7 5 TCD 13 2.08 2.326 .645 .67 3.48 -1 7 
4.1 PBS 12 -.42 2.539 .733 -2.03 1.20 -7 3 TCD 13 -1.38 3.042 .844 -3.22 .45 -7 6 
4.2 PBS 12 -.33 2.270 .655 -1.78 1.11 -6 2 TCD 13 -1.31 2.898 .804 -3.06 .44 -7 3 
4.3 PBS 12 2.50 4.101 1.184 -.11 5.11 -5 10 TCD 13 1.46 4.684 1.299 -1.37 4.29 -7 9 
4.4 PBS 12 2.92 3.753 1.083 .53 5.30 0 10 TCD 13 1.92 4.051 1.124 -.52 4.37 -7 7 
4.5 PBS 12 5.33 5.758 1.662 1.68 8.99 0 19 TCD 13 3.54 4.666 1.294 .72 6.36 -6 12 
4.6 PBS 12 10.75 4.245 1.226 8.05 13.45 5 20 
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Esta tabla nos presenta la comparación final de ambos grupos: experimental con 
la técnica de Precision Bracket System y el grupo control con la técnica de 
Cementado Directo; donde se encontro que ambas técnicas realizan un adecuado 
paralelismo radicular, ofreciéndonos ventajas similares en cuanto a angulación 
radicular se refiera. 
 
La máxima importancia de esta investigación radica en la observación de los 
resultados antes y después de el tratamiento con las diferentes técnicas; en donde 
los resultados nos arrojan cambios importantes significativos en los siguientes 
órganos dentarios 2.2 incisivo lateral superior izquierdo, 2.3 canino superior 
izquierdo, 2.6 primer molar superior izquierdo, 4.6 primer molar superior derecho. 
 
Ambas técnicas presentaron cambios significativos, haciendo hincapié en mejores 
resultados obtenidos en el grupo experimental de Precision Bracket System, todos 
los órganos dentarios presentaron una angulación mas cercano a los rangos 






        Estadística descriptiva de los valores finales según la técnica empleada, comparados con el 
ideal. 
          
Pieza Técnica n Media Desviación Estándar 
Error 
Estandar 
Intervalo 95% Mín Máx LI LS 
1.6 PBS 12 -1.17 4.509 1.302 -4.03 1.70 -8 6 TCD 13 .69 7.454 2.067 -3.81 5.20 -15 10 
1.5 PBS 12 .00 2.374 .685 -1.51 1.51 -3 4 TCD 13 -.08 4.734 1.313 -2.94 2.78 -10 8 
1.4 PBS 12 .25 1.485 .429 -.69 1.19 -2 3 TCD 13 .85 4.394 1.219 -1.81 3.50 -6 8 
1.3 PBS 12 -8.58 2.875 .830 -10.41 -6.76 -15 -4 TCD 13 -8.46 4.274 1.185 -11.04 -5.88 -15 -3 
1.2 PBS 12 -8.50 2.393 .691 -10.02 -6.98 -15 -6 TCD 13 -9.54 2.757 .765 -11.20 -7.87 -13 -3 
1.1 PBS 12 -3.75 2.006 .579 -5.02 -2.48 -7 0 TCD 13 -5.00 2.517 .698 -6.52 -3.48 -8 -1 
2.1 PBS 12 -3.08 1.443 .417 -4.00 -2.17 -6 0 TCD 13 -3.23 1.833 .508 -4.34 -2.12 -6 0 
2.2 PBS 12 -9.08 3.988 1.151 -11.62 -6.55 -17 -5 TCD 13 -7.38 2.434 .675 -8.86 -5.91 -12 -3 
2.3 PBS 12 -7.58 2.466 .712 -9.15 -6.02 -12 -4 TCD 13 -6.23 2.619 .726 -7.81 -4.65 -12 -3 
2.4 PBS 12 1.50 2.876 .830 -.33 3.33 -3 8 TCD 13 2.69 2.394 .664 1.25 4.14 -1 7 
2.5 PBS 12 .67 2.871 .829 -1.16 2.49 -4 5 TCD 13 1.62 2.399 .665 .17 3.07 0 7 
2.6 PBS 12 .17 4.609 1.330 -2.76 3.10 -9 6 TCD 13 3.54 3.072 .852 1.68 5.39 -1 9 
3.6 PBS 12 10.75 5.529 1.596 7.24 14.26 3 20 TCD 13 8.62 3.548 .984 6.47 10.76 0 13 
3.5 PBS 12 6.83 5.906 1.705 3.08 10.59 0 18 TCD 13 5.31 5.006 1.389 2.28 8.33 0 13 
3.4 PBS 12 4.08 4.757 1.373 1.06 7.11 0 12 TCD 13 3.92 3.451 .957 1.84 6.01 -1 8 
3.3 PBS 12 -2.50 5.248 1.515 -5.83 .83 -11 6 TCD 13 -1.85 3.132 .869 -3.74 .05 -9 2 
3.2 PBS 12 -4.67 2.387 .689 -6.18 -3.15 -7 1 TCD 13 -3.77 2.803 .778 -5.46 -2.08 -9 2 
3.1 PBS 12 -1.75 2.768 .799 -3.51 .01 -9 3 TCD 13 .08 2.326 .645 -1.33 1.48 -3 5 
4.1 PBS 12 -2.42 2.539 .733 -4.03 -.80 -9 1 TCD 13 -3.38 3.042 .844 -5.22 -1.55 -9 4 
4.2 PBS 12 -6.33 2.270 .655 -7.78 -4.89 -12 -4 TCD 13 -7.31 2.898 .804 -9.06 -5.56 -13 -3 
4.3 PBS 12 -3.50 4.101 1.184 -6.11 -.89 -11 4 TCD 13 -4.54 4.684 1.299 -7.37 -1.71 -13 3 
4.4 PBS 12 2.92 3.753 1.083 .53 5.30 0 10 TCD 13 1.92 4.051 1.124 -.52 4.37 -7 7 
4.5 PBS 12 5.33 5.758 1.662 1.68 8.99 0 19 TCD 13 3.54 4.666 1.294 .72 6.36 -6 12 
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El análisis estadístico realizado mediante pruebas de diferencia de medias para estadística no 
paramétrica (U de Mann-Whitney), permite concluir que no se observaron diferencias significativas 
en los resultados mostrados por la técnica Precision Braquet System y la técnica convencional, lo 
cual sugiere resultados igual de efectivos entre ambas técnicas (p>0.05). 
 
Los resultados fueron comparados en las mediciones iniciales y finales, tanto por arcada como por 
pieza (p>0.05), en ellos tampoco se observaron resultados que mostraran diferencia significativa 
entre ambas técnicas. 
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Prueba U de Mann-Whitney para comparación de los resultados de ambas 
técnicas 
   
             Pieza 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 
U MW 60.0 71.0 64.5 70.5 48.5 52.5 74.5 61.0 52.0 55.0 70.0 43.0 





Z -.98 -.39 -.75 -.41 -1.62 -1.40 -.20 -.95 -1.43 -1.27 -.45 -1.91 
Valor 
p .327 .698 .454 .681 .106 .162 .843 .344 .153 .205 .651 .056 
Pieza 3.6 3.5 3.4 3.3 3.2 3.1 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 
U MW 68.5 70.0 73.0 71.0 54.5 49.5 51.5 60.0 66.0 70.0 66.0 75.5 





Z -.52 -.44 -.28 -.38 -1.31 -1.58 -1.46 -1.00 -.66 -.44 -.67 -.14 
Valor 
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El objetivo de esta investigacion comparativa, longitudinal y prospectiva fue el de 
analizar dos tecnicas de cementado respecto a su funcion en lograr el paralelismo 
radicular , se tomo una muestra de 25 pacientes de los cuales se dividieron en la 
tecnica de cementacion directa y la tecnica indirecta de Precision Bracket System. 
La importancia de este estudio radica en que es poca la evidencia documentada 
acerca de las ventajas de Precision Bracket System. 
 
En 1991 Balut et al realizaron un estudio para evaluar la colocación correcta de los 
brackets con la técnica directa en alambre recto, y se demostró que es imposible 
para el operador colocar los brackets en su posición correcta por medio del 
cementado directo de brackets. 
 
El promedio de error en sentido vertical fue de 0.34 mm esta discrepancia no es 
estadísticamente significativa sin embargo el rango máximo hubo discrepancias 
hasta de 1.80 mm, esto sí es estadísticamente significativo; en las discrepancias 
angulares donde se observó que algunos instructores tuvieron errores hasta de 29 
grados en la colocación del bracket, lo que lleva a dejar el organo dentario con una 
inclinación inadecuada, falta de paralelismo radicular y problema en las 
estructuras de soporte por falta de espesor óseo en las raíces. 
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Asi se concluye que la única forma que ayuda a acercarse a la exactitud en la 
colocación de los brackets, es por la colocación indirecta. Los resutados de este 
estudio no concuerdan con los resultados de esta investigacion ya que este 
estudio concluye que ambas tecnicas Directa y Precision Bracket System, ofrecen 
una colocacion adecuada en sentido de angulacion para lograr un ideal 
paralelismo radicular. 
 
Deahl et al en 2007 realizaron un estudio del desempeño de las tecnicas de 
cementacion directa e indirecta en la práctica privada, ellos concluyeron que el 
cementado directo e indirecto, no tienen diferencia significativa en la prevalencia 
de falla en la cementación;  en la media de tiempo de tratamiento por paciente o 
en el numero de citas por paciente.  
 
Y esta investigacion a pesar que su enfoque va mas hacia el tiempo de espera y 
comodidad del paciente – ortodoncista, los resultados concuerdan con los de este 
estudio en donde ambas tecnicas resultaron satisfactorias en cuanto a paralelismo 
radicular se refiera, siendo cualquiera de ellas bastante aceptable para el uso 
profesional en el consultorio. 
 
En 1982 Aguirre et al, no encontraron diferenica sifgnificativas entre las tecnicas 
de cementacion directa e indirecta mas que en los caninos donde la indirecta 
ofrecio mejores resultados, incrementó la precisión al colocarlos en sentido vertical 
para caninos superiores y en angulación para caninos superiores e inferiores, y el 
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segundo premolar inferior con la técnica directa. En el sentido angular si hubo 
diferencia significativa y al analizar el tiempo promedio necesario para ambas 
técnicas, la directa fue de 42.18 minutos, y para la indirecta 53.73 minutos de los 
cuales solo 23.91 fueron en el paciente.  
 
De tal manera este estudio coincide con Aguirre en que ambas tecnicas son 
buenas para la angulacion en paciente; mas sin embargo en cuanto a tiempos 
seria recomendable realizar mas investigacion donde se mida el tiempo de trabajo 
de Precision Bracket System ya que el advenimiento de la tecnologia 4D 
disminuye ampliamente el tiempo de trabajo para la tecnica indirecta. 
 
Zachrisson et al en 1978 realizaron un estudio en el cual se demostró que las dos 
técnicas de cementado directo e indirecto dan resultados clínicos satisfactorios, 
dentro de las observaciones destacaron las ventajas del cementado directo sobre 
el indirecto la cual es principalmente que las bases de los brackets se adhieren 
más íntimamente a la superficie del diente, asi como la facilidad de trabajar limpio 
y remover los excesos del adhesivo alrededor del bracket para prevenir 
inflamación gingival y descalcificación.  
 
Es asi que esta ivestigacion coinicide con este estudio en que ambas tecnicas 
ofrecen resutados satisfactorios en cuanto a paralelismo radicular, mas sin 
embargo hace falta estudio de la comparacion de la adhesion en cuestion de 
higiene respecto a ambas tecnicas; es ahí donde se destaca una nueva 
oportunidad de investigacion para futuras generaciones. 
 41 
 
El estudio realizado por Koo et al 1999  habla de la comparacion de la precision de 
las tecnicas de Cementacion Directa e Indirecta ofrece resultados muy parecidos a 
los nuestros pero con la diferencia que ellos lo realizaron in vitro con una 
metodologia muy parecida a la investigacion del Dr Balut en 1997; Koo demostro 
que ambas tecnicas directa e indirecta presentaron fallas en cuanto a precision, 
individualmente no hubo diferencia estadisticamente significativa en la precision, 
excepto para el segundo premolar superior derecho y el incisivo central inferior 
izquierdo en los cuales la tecnica indirecta ofrecio mejor precision en el sentido de 
altura. 
 
Mientras que en el sentido de angulacion tambien la tecnica indirecta resalto su 
precision mesiodistalmente en el incisivo lateral superior drecho; concluyendo al 
igual que nuestro estudio que la tecnica indirecta ofrece definitivamente mejores 
resultados mas sin embargo no son demostrados estadisticamente. 
 
Hocevar et al en 1988 realizo un estudio in vitro en premolares extraidos en donde 
comparo la adhesion de la resina entre la cementacion directa e indirecta, notando 
la diferencia en el grosor de material de resina que era una capa mas delgada en 
la cementacion directa y mucho mas gruesa en la tecnica indirecta, en donde 
encontraron que el sellado con adhesivo alrededor de los brackets en el momento 
de la cementacion deberia ser una rutina en nuestra practica privada, 44% de los 
brackets cementados directamente se fracturaron en la interfase bracket – 
adhesivo, mientras que un 72% de la cementacion indirecta tuvo falla en la 
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interfase esmalte – resina; al conjuntar todos los datos llegaron a la conclusion de 
que no hay diferencia estadisticamente significativa entre el cementacion directa e 
indirecta; y los resultados de este estudio concuerdan con los de esta 
investigacion ya que se encontro que ambas tecnicas de cementacion Directa y 
Precision Bracket System ofrecen buenos resultados aunque este estudio solo 
comparo el paralelismo radicular. 
 
En el 2014 Hodge et al realizaron un estudio del resurgimiento de la tenica de 
cementado indirecto de Burton en el cual destaco el bajo porcentaje de personas 
que realmente lo utilizan es por ello que se dio a la tarea de mejorar la tecnica y 
describir cada paso de la tecnica y todas las consideraciones, es importante para 
cada ortodoncista conocer ampliamente cada proceso de la tecnica indirecta ya 
que la buena ejecucion es la clave para el éxito; esta investigacion coincide con 
los resultados de este estudio apoyando ampliamente la tecnica indirecta en 
nuestro caso la de Precision Bracket System la cual se diferencia de la de Burton 
en que PBS utiliza toda la tecnologia que la odontologia puede tener alcance por 
lo cual con el paso del tiempo y con sus constantes actualizacion se augura mayor 
éxito. 
 
Un estudio muy interesante de Kalange realizado en 2007 describio estrictamente 
paso por paso la tecnica indirecta en donde se utiizaron jigs individuales de 
transferencia de los modelos de trabajo, asi como tambien hizo hincapie en la 
importancia de desarrollar correctamente la tecnica para lograr el éxito; a su vez 
nuestro estudio hablando de Precision Bracket System detalla los pasos utilizando 
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alta tecnologia que minimiza la posiblidad de errores humanos lo cual perfecciona 
la tecnica indirecta. 
 
Sondhi en 1999 realizo un estudio en Indianapolis sobre la cementacion indirecta y 
como mejorar la tecnica, en el cual encontro que una de las razones mas 
frecuentes del fracaso de la cementacion indirecta era la falta de efectividad en la 
resina que se utilizaba en la cementacion, ya que la mayoria de las resinas estan 
fabricadas pensando en la tecnica directa, es por esto que utilizo una resina 
especial y mejoro los jigs logrando unos resultados mas exitosos que la tecnica 
directa; estos resultados  nos abren el panorama comparando con los de este 
estudio en donde se visualiza un futuro en el cual la tecnica Precision Bracket 
System superara ampliamente a la tecnica directa. 
 
Existen diversos articulos que estudian a profundidad las tecnicas de cementacion, 
surge una gran atencion hacia el tipo de resina empleada en la tecnica indirecta, 
ya que un alto porcentaje de falla se atiribuye a la calidad y cantidad de adhesion, 
un ejemplo de estas investigaciones es la de Klocke en 2004, su estudio se realizo 
in vitro en incisivos de ganado extraidos y se compararon tres resinas distitntas, 
demostrandose que cualquiera de las anteriores funcionan correctamente en la 
cementacion indirecta; lo cual justifica los resultados de este estudio en donde 
concluimos que la cementacion indirecta es una alternativa confiable y 
recomendada para preacticar comunmente en los consultorios. 
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Escobar et al 2011 realizo un articulo con el objeto de mostrar un metodo mas de 
cementado indirecto probado clinicamente y en una escuela de ortodoncia tambien 
por los alumnos, la tecnica demostro ser confiable, seguro, sencillo y comprobo 
ser similar a las tazas de éxito en cementacion directa, concluyeron que las 
ventajas de la tecnica indirecta son precision en la colocacion de aparatologa fija 
especialmente en el sector posterior, disminucion del tiempo sillon, delegar 
responsabilidades al personal auxiliar entrenado en el posicionamiento de 
brackets en modelos por supuesto con supervision de cada uno de los pasos por 
el profesional, disminuye el estrés en el procedimiento de colocacion de los 
brackets, eficacia en la expresion de los brackets, no se necesita instrumental 
especifico, no deja excesos alrededor de los brackets; todo esta informacion 
respalda nuestros resultados de considerar la tecnica indirecta como la nueva 
alternativa en la ortodoncia con amplias ventajas. 
 
Kalange dentro de diversas investigaciones ortodoncicas respecto a la 
cementacion indirecta concluyo que su tecnica era extremadamente precisa ya 
que media vertical y horizontalmente cada bracket antes de su colocacion lo cual 
le auguraba el éxito a cada tratamiento que el comenzaba cementado los brackets 
por medio de esta tecnica; esta investigacion revela que los resultados de el la 
presente investigacion pueden ser solo el comienzo de una nueva alternativa en la 
ortodoncia con el advenimiento de Precision Bracket System. 
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Es necesaria una investigación con las nuevas ventajas que Precision Bracket 
ofrece ya que se encuentra en constante renovacion, asi como tambien 
investigaciones en las cuales se evalue no solo el paralelismo radicular sino la 


















Después de analizar los resultados, se llego a las siguientes conclusiones: 
- La cementación indirecta de Precision Bracket System nos ofrece un 
paralelismo radicular bastante adecuado y logrado al año del tratamiento 
con excelentes resultados, mas sin embargo no se demostro 
estadisticamente que sea superior a la cementacion directa. 
 
- Precision Bracket System es una alternativa muy recomendable como 
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Angulación y paralelismo radicular en ortopantomografía 
Nombre del paciente: 
Numero expediente: 
Técnica de cementado: 
1 Indirecta            2 Directa 
Pieza INICIO      DESPUÉS DE 1 AÑO 
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Hoja de consentimiento Informado 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN MÉDICA 
 
Título del protocolo: comparación de las técnicas de cementado indirecto 
“Precision Bracket System” y la técnica directa”.  
 
Investigador principal: Adriana Laura García Villanueva 
 
Sede donde se realizará el estudio: Facultad de Odontología de la UANL, 
Postgrado de Ortodoncia 
 
Nombre del paciente: 
________________________________________________  
A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación médica. 
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los 
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. 
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le 
ayude a aclarar sus dudas al respecto.  
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se 
le pedirá que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregará una 
copia  
 
 OBJETIVO DEL ESTUDIO  
A usted se le está invitando a participar en un estudio de investigación que tiene 
como objetivo la comparación de dos técnicas de cementado 
Mediante este procedimiento se espera que el proceso de cementado de brackets 
durante un tratamiento de ortodoncia se realice de forma más rápida y más 





BENEFICIOS DEL ESTUDIO  
Investigaciones anteriores han mostrado que esta técnica tiene grandes ventajas, 
una de ellas es disminuir el  tiempo de el paciente en el sillón dental. 
 
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO  
Toma de impresión y radiografías iniciales, tratamiento de ortodoncia con una 
secuencia de arcos de rutina, toma de radiografías al año de tratamiento para 
realizar las mediciones necesarias. 
 
ACLARACIONES  
• Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  
• No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar 
la invitación.  
• Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -
aun cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, 
las razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad.  
• No recibirá pago por su participación.  
• En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada  sobre 
el mismo, al investigador responsable.  
• La información obtenida en este estudio, utilizada para  la identificación de cada 
paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de 
investigadores.   
• Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si 
así lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este 
documento.   
 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la 
información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera 
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio 
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pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en participar 
en este estudio de investigación.  
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.  
_____________________________________    _____________________  
     Firma del participante o del padre o tutor        Fecha  
_____________________________________    _____________________  
Testigo  1                                          Fecha  
____________________________________    _____________________  
Testigo  2                                           Fecha  
 
Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):  
He explicado al Sr(a). ___________________ la naturaleza y los propósitos de la 
investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su 
participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he 
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco la normatividad 
correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella.   
Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el 
presente documento.  
_____________________________________    ____________________ 
   Firma                       Fecha 
 
 
